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in the 100.0% which suggests that the presence of any
of them in the peripheral blood, will point to the
possibility of TSP-HTLV-I positive and this diagnosis
must be confirmed.
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Cirugia de la trompa de Falopio: comparacion de los resultados
del uso de la técnica electromicroquirdrgica y la microcirugia

laser.
Jaime Saavedra S., M.D.*

RESUMEN

Para evaluar el efecto del laser de CO, como adyu-
vante de la microcirugia convencional, se revisa-
ronretrospectivamentelas historias de 146 mujeres
operadas por compromisos en el factor tuboperi-
toneal. Se realizé microcirugia convencional en 76
casos, y microcirugia laser en 70. Las tasas de em-
barazo fueron para fimbrioplastia, 67.7% y 52.5%;
salpingostomia, 31.2%y 26.6%:; anastomosis, 61.0%
Yy 73.3%, respectivamente. Se puede concluir que
el laser de co, tiene ciertas ventajas (precision,
hemostasia, capacidad de conservar mas tejido
reproductivo sano, rapidez y facilidad para realizar
los procedimientos), pero no se demostré que fuera
superiorala técnica microquiriirgica convencional.
Se necesitan mas experiencia y mas estudios con
un mayor tiempo de seguimiento para delinear el
papel del laser de CO, como adyuvante de la micro-
cirugia convencional.

El uso de diferentes tipos de laseres como herramienta
terapéutica se ha expandido rapidamente en muchos
campos de la medicina. En 1974 se adapto el laser de
CO, al microscopio operativo, para realizar cirugia
reconstructiva de la pelvis. Los ginecélogos aprove-
charon este adelanto, y lo han utilizado en cirugia
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reconstructiva de las trompas de Falopio!-2. Klink et
al.? informaron resultados favorables con el uso de
laser de CO, en anastomosis tubarica en animales, asi
comoen lareparacion de trompas de Falopio obstruidas
por hidrosalpinx.

Quienes promueven el uso del laser en la cirugia
tubarica mencionan las siguientes ventajas: menor
tiempo quirtrgico, menor sangrado durante la cirugia,
dano tisular minimo, menos formacién de adherencias
en el postoperatorio, menor dolor post-cirugia y menor
riesgo de infeccion.

Muchos cirujanos de las trompas de Falopio guardan
aun gran escepticismo sobre el verdadero valor del
laser de CO, en esta cirugia. Debido a la controversia
suscitada alrededor del uso del laser de CO, en la
cirugia de la infertilidad, con el presente trabajo se ha
querido evaluar el papel del laser de CO, en la micro-
cirugia tubarica, en comparacion con la microcirugia

convencional.
MATERIAL Y METODOS

De febrero de 1983 a julio de 1988 se intervinieron 76
mujeres con la técnica microquirtirgica. A 23 de las
pacientes que habian sido esterilizadas [17 por bandas
de caucho (Falope ring) y 6 por la técnica de Pomeroy],
se les realiz6 anastomosis tubarica segan el tipo de
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esterilizacidén. A 22 se les hizo salpingostomia por
presentar hidrosalpinx. Los hidrosalpinx variaron de 1
a 4 cm de diametro. En 21 de las 22 pacientes se
encontraron grados significantes de adherencias que
iban de estado 1A al estado IVB de acuerdo con la
clasificacion de Hulka et al.%. Esta clasificacion separa
las adherencias segiin 2 tipos y 4 estados a saber: tipo
A, adherencias avasculares, velamentosas con un
buen potencial de separacién de los érganos; y tipo B,
adherencias organizadasyvasculares, con un potencial
minimo de separacion de los 6rganos. Los estados se
refieren a la extension de la superficie ovarica compro-
metida asi: estado I, 100% del ovario es visible; estado
II, mas de 50%; estado III, menos de 50%; y estado IV,
el ovario no es visible. La distribucion de los casos fue
asi: IA, 4; IIA, 8; ITIA, 4; 1B, 3; 1IB, O; IIIB, 1; IVB, 1. A
las restantes 31 pacientes se les reali»6 fimbrioplastia
bilateral.

De agosto de 1987 a agosto de 1989 se intervinieron
70 mujeres mediante técnica microquirargica laser.
En 15 que habian sido esterilizadas (11 por bandas de
caucho y 4 por la técnica de Pomeroy), se les realiz6
anastomosis tubarica. A otras 15 se les efectud salpin-
gostomia; su distribucién, de acuerdo con la clasi-
ficacion de Hulka et al.* fue la siguiente: 1A, 3; lIA, 5;
1A, 3; 1B, 2; IIB, 1; llIB, 0; IVB, 1. A las restantes 40
se les hizo fimbrioplastia bilateral. Todas las pacientes
se controlaron hasta junio de 1990.

El Cuadro 1 resume las caracteristicas de las pobla-
ciones en estudio. En todos los casos se llevé a cabo
una investigacion rutinaria de infertilidad que incluja:
espermograma, examen post-coito, registro de la
temperaturabasal corporal por un minimo de 3 meses,
histerosalpingografia, laparoscopiay en algunas muje-
res biopsia de endometrio y medicién de los niveles
séricos de progesterona el dia 22 del ciclo. Se determind
cualquier otro factor adicional de infertilidad que se
corrigié antes de realizar el procedimiento quirtirgico.

Cuadro 1
Poblaciéon de Pacientes

Microcirugia Microcirugia

convencional laser

N° de pacientes 76 70
Rango de edad en arfios 22-38 20-39
Edad promedio en afios 28 29
Paridad: o] 40 36

1 16 12

2 6 mas 20 16
Meses promedio
de infertilidad 60 52

Todas las pacientes recibieron informacién en presencia
del conyuge acerca de la posibilidad de un embarazo a
término, o de un embarazo tubarico y sus riesgos,
sobre la operacién en si misma y el plan que se iba a
seguir en el postoperatorio.

El mismo cirujano hizo todos los procedimientos
quirargicos con empleo de anestesia general. Todas las
pacientes recibieron antibiéticos profilacticos (cefa-
losporinas) y esteroides (dexametasonal), en los casos
en que se realizé fimbrioplastia o salpigoneostomia,
por un periodo de 7 dias que comenzd desde el dia en
que se efectud la operacién.

Para la microcirugia convencional se sigui6 la técnica
descrita por Saavedra®, que incluye el uso de magni-
ficacion, para lo cual se emple6 el microscopio opera-
torio Zeiss OPMI-1, un generador electroquirurgico
Surgistat® (Valley Lab, Boulder), instrumental micro-
quirargico especialmente diseftado para su uso en
microcirugia ginecolégica, suturas de nylon 8/0, he-
mostasis meticulosa, manipulacién minimay delicada
de los tejidos, e irrigacién abundante con lactato de
Ringer calentado ala temperatura del cuerpo. Antes de
hacer la incisién quirargica, se quité el talco de los
guantes con la técnica del doble lavado.

Paralamicrocirugia laser se us6 igualmente el micros-
copio operatorio Zeiss OPMI-1 al cual se le acoplé el
generador laser de CO, Sharplan 1040, mediante un
adaptador disefiado para ello, que posee un micro-
manipulador para el control del rayo. El tejido que se
va cortar o vaporizar se separa con varillas de titanio
o acero anodizado con angulaciones que van desde 352
a90°¢, y que tienen como accién detener el rayo, unavez
que éste ha hecho su efecto sobre el tejido. El resto del
instrumental es igual al que se acostumbra en la
microcirugia convencional.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS LASER

Anastomosis tubdrica. Se hace incision de
Pfannenstiel en el margen superior del vello pabico con
ellaser CO, acoplado a la pieza de mano de 200 mm de
distancia focal y con un poder de densidad (PD=
vatios/area) de 1000 W/cm?, en pulsos continuos,
este PD se utiliza para cortar la piel, la grasa y la fascia
de los rectos abdominales. Es importante enfatizar
queeste pasoes totalmente exangtie, pues los pequenos
vasos que puedan sangrar se obliteran al desenfocar el
rayo sobre ellos.

Una vez que se abre el peritoneo, se localizan los
organos pélvicos y se empaca el fondo de Douglas con
compresas empapadas en la solucién de lactato de
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Ringer. Este paquete eleva el atero y eventualmente
puede formar una plataforma en la pelvis sobre la cual
descansarian los ovarios y las trompas. Se toma el
cuello uterino con la pinza cervical y se inyecta el
colorante (azul de metileno) a través del fondo uterino,
para determinar la permeabilidad del segmento proxi-
mal. La permeabilidad del segmento distal se establece
con la sonda metalica SG-1 (S & T, Neuhausen),
especialmente disefiada para ello. Después, y con el
laser acoplado al microscopio con un lente de 250 mm
de distancia focal que da un punto de 0.47 mm de
diametro en el foco, y utilizando entre 3 y 5 W en
superpulso lo que equivale a un PD de 5,000y 9,000
W/cm? se hace el corte sobre los munones tubaricos
obstruidos. El corte es rapido y no sangra, porque el
rayo coagulaa medidaque corta. Todas las anastomosis,
se hicieron con nylon 8/0. No se intenté unir los
muifones tubaricos con el laser.

SALPINGOSTOMIA

Una vez liberado el hidrosalpinx de las adherencias
tubo-ovaricas con el laser, se distiende con azul de
metileno que se inyecta en el Gtero, después de haber
ocluido el canal cervical con la pinza de Shirodkar.
Mediante el laser acoplado al microscopioy con un PD
de 9,000 W/cm? en superpulso, se hace un corte de 3
mm en el punto terminal. Cuando se penetra al lumen
del hidrosalpinx, el azul de metileno comienza a fluir
de la trompa distendida. Se introduce en la aberturala
puntaroma delavarilla angulada de titanio o de acero,
y la incision se extiende sobre las lineas blanquecinas
avasculares.

Cuandola incisidn es suficientemente grande se hacen
otras en sentido radial con el mismo PD del laser.
Después de haber creado un ostium satisfactorio, los
bordes de la mucosa vuelven hacia atras, con el rayo
desenfocado en un PD de 5 a 6 W/cm?, en pulso
continuo. La eversién es satislactoria con el laser,

siemprey cuando el hidrosalpinx sea de pared delgada;
si es de pared gruesa es mejor fijarla con puntos
separados de nylon 8/0. Al finalizar el procedimiento
se lava la pelvis exhaustivamente con solucién de
lactato de Ringer y antes de cerrar el peritoneo se dejan
1.5 g de acetato de hidrocortisona disueltos en 50 ml
de lactato de Ringer.

FIMBRIOPLASTIA

En muchas ocasiones el proceso inflamatorio conduce
a una union de las fimbrias entre si, de manera que
como la luz tubarica queda parcialmente reducida, se
dificulta la captacion del 6vulo. La forma que se ve mas
comunmente es la aparicién de un anillo de tejido
cicatricial que comprime una parte de la fimbria®. Con
la ayuda del microscopio y con el laser acoplado se
procede a liberar la fimbria, para lo cual se usa la
varilla angulada a fin de traccionar el tejido y cortar
sobre ella con un PD de 9,000 W/cm?. En seguida se
corta el anillo cicatricial que constrifie la luz tubarica,
con el mismo PD anterior; luego, para evertir los
bordes de la incision se pasa el rayo desenfocado a 0.5
cm de ellos con un PD de 5 a 6 W/cm? en pulsos con-
tinuos. Este procedimiento de eversién evita colocar
suturas, pues el proceso de coagulacion que hace el
rayo sobre la proteina del tejido es lo suficientemente
fuerte para mantener los bordes de la incision retraidos
en una forma anatémica y fisioldgica.

RESULTADOS

A76 pacientes entre 22 y 38 anos, infértiles por causas
tuboperitoneales definidas, con una paridad promedio
de 2 hijos y una infertilidad promedio de 60 meses, se
les practic6 electromicrocirugia para corregir la infer-
tilidad (Cuadro 2). A 23 con esterilizacién quirtirgica,
17 por bandas de cauchoy 6 por la técnica de Pomeroy,
se les hizo una anastomosis tubarica; de ellas 14
(60.9%) lograron un embarazo uterino en un promedio

Cuadro 2
Embarazos Uterinos e Intervalo de Concepcion Post-microcirugia Convencional y Microcirugia Laser

Procedimiento Fimbrioplastia Salpingostomia Reanastomosis
N¢ ptes Embarazos Concep. N?ptes Embarazos Concep. N°ptes Embarazos Concep.
uterinos post Cx uterinos post Cx uterinos post Cx
% meses % meses % meses
Microcirugia
convencional 31 21 (67.7) 8.3 22 6 (31.2) 13.5 23 14 (61.0) 6.4
Microcirugia
laser 40 21 (52.5) 5.0 15 4 (26.6) 9.1 15 11 (73.3) 4.0
t0.05 0.084 0.013 0.066 0.204 0.268 0.081
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de tiempo post-cirugia de 6.4 meses v 12 (52.2%)
terminaron normalmente su embarazo. Hubo 1 aborto
espontaneoy 1 embarazo ectopico roto que se traté con
salpinguectomia. En cuanto al sitio de anastomosis se
encontrd que el mayor ntimero de embarazos se produjo
donde la anastomosis se realizé en la porciéon istmi-
caistmica, 9; istmicocornual, 3; istmicoampular, 2. En
todos los casos, una vez reconstruidas las trompas, la
longitud promedio fue de 6 cm.

A 22 pacientes se les efectud salpingostomia; 6
(27.3%) se embarazaron en un promedio de 10 meses
post-cirugia, en 5 (22.7%) hubo embarazo a término y
en la otra el embarazo fue ectépico.

A 31 pacientes se les realizé fimbrioplastia; 21 (67.7%)
se embarazaron en un promedio de 8.3 meses post-
cirugia y de ellas 15 (48.4%) alcanzaron un embarazo
a término, 4 abortaron espontaneamente y 2 hicieron
un embarazo ectépico.

A 70 mujeres infértiles por etiologia tubo peritoneal
definida con edades entre 20 y 39 afios y una paridad
promedio de 2.5 hijos con un promedio de infertilidad
de 52 meses, se les realizd6 microcirugia laser para
corregir la infertilidad.

A 15 que presentaban esterilizacion quirtrgica, 11 por
bandas de caucho y 4 por la técnica de Pomeroy se les
hizo una anastomosis tubarica, de ellas 11 (73%)
lograron un embarazo uterino en un tiempo promedio
post-cirugiade 4 meses, 9 (60.0%) terminaron normal-
mente su embarazo y 2 abortaron espontaneamente.

En cuanto al sitio de la anastomosis se encontré que
el mayor niimero de embarazos se produjo cuando se
realizé en la porcién istmicaistmica, 6; istmicocornual,
3; istmicoampular, 2. La longitud de las trompas al
finalizar la anastomosis fue mayor de 6 cm.

A 15 pacientes se les realizo salpingostomia; 4 (26.6%)
se embarazaron en un tiempo promedio post-cirugia
de 9 meses, 3 (20.0%) llevaron a término su embarazo
y 1 presenté embarazo ectopico.

A40Opacientes se les efectud frimbrioplastia; 21 (52.5%)
se embarazaron en un promedio de 5 meses post-
cirugia y de ellas 18 (45.0%) alcanzaron su embarazo
a término. Hubo 2 abortos espontaneos y 1 embarazo
ectopico.

A fin de verificar cudl de los dos métodos quirargicos
era mas efectivo en cuanto a resultados, se aplico la
prueba t de Student para muestras apareadas. Como
en el Cuadro 2 se observa que no hay diferencia

estadistica significativa en el ntimero de embarazos
uterinos, se puede concluir que ambos procedimientos
son igualmente eficaces para manejar el factor tubo-
peritoneal de la infertilidad. Aunque el intervalo de
concepcién post-cirugia laser tiende a ser mas corto
que en microcirugia convencional, tinicamente se ob-
servo una diferencia estadistica significativa para el
tiempo de embarazo post-cirugia en los casos de fim-
brioplastia. Esto posiblemente se debe a que la des-
truccion de elementos celulares y hemorragia que
causa el laser es menor que el microelectrodo, y
produce por tanto una cicatrizacién mas rapida en un
tejido relativamente sano.

DISCUSION

Los primeros informes sobre el uso del laser de CO, en
cirugia de la infertilidad se recibieron con escepticismo?.
Sin embargo, estos primeros resultados fueron pro-
misorjos®?. Los detractores del laser de CO, enfatizan
sus aspectos espectaculares y magicos, mientras los
defensores hacen notar las cualidades especificas del
laser de CO,, que si se usa correctamente, parece ser
de gran interés cientifico para la cirugiade la infertilidad.

A pesar de todo lo dicho €l uso del laser de CO, se ha
diseminado gradualmente. La experiencia acumulada
y su seguimiento ha permitido establecer que los
resultados de la cirugia laser son por lo menos iguales
a los de la electrocirugia. En el presente trabajo las
tasas de éxito (embarazos intrauterinos) en compa-
racién con las de microcirugia son parala fimbrioplastia,
52.5%y 87.7%; salpingostomia, 26.6%y 31.2%; rever-
sion de la esterilizacion, 73.3% y 61.0%, respectiva-
mente. Estos resultados son comparables con los
obtenidos por otros investigadores®1°-'5, Sin embargo,
hasta ahora no se ha demostrado que el laser aumente
de modo significante las tasas de éxito cuando se
utiliza en microcirugia. Esperar que el laser revo-
lucione los resultados puede no ser real, pero si puede
distraer la atencién del cirujano en la evaluacion ade-
cuada del factor tubo peritoneal y en la seleccion del
paciente, factores indispensables para el éxito en
cirugia de infertilidad. Esto es particularmente cierto
en salpingostomias y las adhesiolisis.

Las ventajas del laser son muchas. Todo aquel que
haya tenido experiencia con el laser de CO,, alaba la
facilidad de su empleo, y lega a ser dificil trabajar sin
€l una vez que se lo ha llegado a usar. Su precisién, la
hemostasia simultanea con la seccion y la ausencia de
dano tisular, hacen que el procedimiento sea mas facil
y rapido. Es posible también que el laser de CO,
reduzca la aparicién de adherencias postoperatorias.
En algunas series de experimentos en animales!'617 se
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encontré que esto es cierto, pero la experiencia clinica
en humanos no lo ha demostrado con claridad 38
Quizas la razén sea la dificultad en obtener series
grandes homogéneas que permitan revelar diferencias
significantes. Ellaser de CO, tiene unaventaja defini-
tiva sobre la electrocirugia y es su uso a través del
laparoscopio operatorio!®. Los excelentes resultados
obtenidos en el manejo de la endometriosis con el
laparoscopio, confirman el valor del uso del laser de
CO, por esta via?*?1.

Es de suponer que en un futuro préximo el laser de CO,,
va a permitir el tratamiento de la mayoria de los casos
de infertilidad tuboperitoneal por medio del
laparoscopio.

CONCLUSION

El cirujano debe tener una asimilacion y comprension
total de las caracteristicas del laser de CO, para ob-
tener unos resultados adecuados??. E] uso incorrecto
resulta en un dano tisular severoy en unanegacion de
todas sus ventajas. Se necesita una experiencia previa
en laparoscopia antes que el laser de CO, se pueda
manejar con suficiencia por esta via. El cirujano bien
preparado, competente en endoscopia y tecnologia
laser, tendra a su disposicién la mejor herramienta
que existe en el momento para cirugia de infertilidad.
La cirugia del futuro sera dominada por laseres de
todas las variedades?324,

SUMMARY

In 146 women with different gynecological entities,
microsurgery was carried out. Seventy patients were
submitted to carbon dioxide laser while in the second
group, 76, conventional microsurgical techniques were
accomplished. Interventions performed were fim-
brioplasty, salpingostomy and tubal anastomosis;
success pregnancy rates were 67.7% and 52.5%; 31.2%
and 26.6%; and 61.0% and 73.3%, respectively. Al-
though the carbon dioxide laser had several advan-
tages (precision, hemostasis, abilily to preserve more
normal reproductive tissue, facility and velocity to
perform the procedures), it was not considered to be
superior to conventional microsurgical techniques.
Additional experience as well as long term studies are
necessary for a further acceptance of carbon dioxide
laser as a substitute of conventional microsurgical
techniques.
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